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Resumen
Objetivos: Describir los patrones de mortalidad, general y
por causas específicas seleccionadas, en Valencia y Alican-
te; establecer las diferencias internas por distritos, y eva-
luar los cambios en la magnitud de estas desigualdades en
el tiempo.
Métodos: Las defunciones ocurridas en residentes en las ciu-
dades de Valencia y Alicante durante los períodos 1990-1992
y 1996-1998 se asignaron a los distritos municipales de re-
sidencia. La comparación entre los períodos de estudio o entre
ciudades se ha realizado a través del riesgo relativo estima-
do mediante regresión de Poisson. Se calculó la razón com-
parativa de mortalidad (RCM) según los 17 grandes grupos
de la Clasificación Internacional de Enfermedades (9.a revi-
sión). Por distritos se han calculado en cada período de es-
tudio las tasas ajustadas por el método directo, la razón de
mortalidad estandarizada (RME), la razón de años potencia-
les de vida perdida (RAPVP) y la esperanza de vida al naci-
miento.
Resultados: Los riesgos de muerte por todas las causas dis-
minuyen del primer al segundo período tanto en varones, como
en mujeres en ambas ciudades. La esperanza de vida aumenta
significativamente en ambas ciudades en los varones, y en
Valencia en las mujeres. La ciudad de Valencia presenta un
mayor riesgo de muerte en ambos períodos. Algunos grupos
de causas de muerte aumentan (grupos 5 y 6, que incluyen
trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso y
órganos de los sentidos). Por distritos, se observa una mayor
variabilidad en Valencia —donde destacan los distritos 1 y 11
con un elevado riesgo de mortalidad— que en Alicante.
Conclusiones: El proceso de vigilancia de la mortalidad in-
terna, por distritos, es reproducible. En la ciudad de Valencia
existen diferencias en la mortalidad que se mantienen en el
tiempo. La ciudad de Alicante presenta una menor variabili-
dad interna en sus indicadores de mortalidad.
Palabras clave: Mortalidad. Desigualdades en salud. Vigilancia
en Salud Pública. Ciudades.
Abstract
Objectives: To describe mortality patterns, in general and by
selected specific causes in Valencia and Alicante, to establish
internal inequalities by districts, and to evaluate changes in
the magnitude of these inequalities over time.
Methods: Deaths among residents of Valencia and Alicante
in the periods 1990-1992 and 1996-1998 were assigned to
residential municipal districts. Comparisons between the pe-
riods studied and between cities were carried out using the
relative risk derived from a Poisson regression model. A com-
parative mortality figure was calculated using the 17 largest
groups of the 9th International Classification of Diseases. Rates
adjusted by the direct method, standardized mortality ratio, po-
tential years of life lost (PYLL) ratio and life expectancy at birth
were calculated by districts in each study period.
Results: The risks of death from all causes decreased bet-
ween the first and second periods in both men and women
in both cities. Life expectancy significantly increased in both
cities for men and in Valencia for women. The city of Valencia
had the greatest risk of death in both periods. Some causes
of death increased (groups 5 and 6, mental and nervous sys-
tem disorders and sensory organ diseases). By districts, there
was greater variability in Valencia than in Alicante, especially
in districts 1 and 11 in Valencia, which showed a high risk of
death.
Conclusions: The process of internal mortality surveillance
by districts is reproducible. In the city of Valencia there were
inequalities in mortality that were maintained over time. The
city of Alicante showed less internal variability in its mortality
indicators.
Key words: Mortality. Health inequalities. Public health sur-
veillance. Cities.
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Introducción
El desarrollo de las estadísticas de mortalidad ennuestro país durante las 2 últimas décadas hapermitido avanzar en el conocimiento de este in-dicador inequívoco de pérdida de salud, y esta-
blecer su magnitud, sus variaciones y sus tendencias
(de mortalidad general o por causas), tanto a nivel na-
cional como por regiones, comunidades u otras agru-
paciones geográficas. La utilidad de estos resultados
es obvia ya que, además del conocimiento descriptivo
y su uso en la determinación de políticas e interven-
ciones en salud, ha permitido realizar múltiples estu-
dios, reproduciendo o indagando asociaciones y rela-
ciones con variables de los entornos biológico, ambiental,
socioeconómico, cultural, etc.
Sin embargo, aunque las ciudades de España con-
centran la mayor parte de nuestra población, la mag-
nitud de su mortalidad, su distribución interna (por ba-
rrios, distritos u otras agrupaciones de individuos) y las
variaciones en esta distribución es desconocida para
la mayor parte de ellas, por lo que resulta difícil eva-
luar las distribuciones de los riesgos de muerte en su
interior. Pensemos por un momento que si en España
sólo conociéramos los indicadores de mortalidad del con-
junto del país, no dudaríamos en considerar la nece-
sidad de desagregar esta información para que nos re-
sultara más útil.
En nuestro país, cabe destacar el caso de la ciu-
dad de Barcelona, al disponer de diversos estudios1-6
que han abordado la distribución interna de la morta-
lidad. El caso de esta ciudad es especialmente rese-
ñable porque permite evaluar la evolución de sus dife-
rencias respecto a la mortalidad y la asociación de éstas
con diversos factores socioeconómicos. Un reciente tra-
bajo, publicado por Borrell y Pasarín7, muestra la evo-
lución en diversos indicadores de mortalidad en agru-
paciones de barrios de la ciudad de Barcelona, durante
el período comprendido entre 1987 y 1998, tanto para
la mortalidad general como la relacionada con causas
específicas, e indica la existencia de desigualdades, ma-
tizables según las causas de muerte analizadas. En
1993, un estudio sobre la mortalidad realizado en
Barcelona y Valencia (períodos 1984-1988 en Valencia,
y 1987-1988 en Barcelona)8, basado en los barrios como
unidad interna de agregación, encontró diferencias im-
portantes en sus indicadores de mortalidad, y una aso-
ciación de éstos con un índice de pobreza. Un estudio
posterior sobre la ciudad de Valencia9 corroboró la exis-
tencia de notables diferencias en la mayoría de los in-
dicadores de mortalidad entre sus distritos municipa-
les.
En otros países se han realizado estudios sobre la
mortalidad en ciudades10-21 con desagregación en
áreas internas o subgrupos de población, aunque son
escasos los que analizan la evolución de sus desi-
gualdades en el tiempo.
Los objetivos de este trabajo han sido describir los
patrones de mortalidad, general y por causas espe-
cíficas seleccionadas, en 2 ciudades mediterráneas,
Valencia y Alicante, calculando los indicadores de mor-
talidad desagregados por sus distritos municipales que
permitan detectar los que tienen mayores riesgos de
muerte, así como evaluar los cambios en la magnitud
de sus indicadores entre 2 períodos (1990-1992 y 1996-
1998). Se pretende así contribuir a la medición de las
variaciones geográficas en mortalidad, partiendo de
la idea de que su cuantificación, sus características y
su evolución temporal son fundamentales para el es-
tudio de las desigualdades en salud22,23. Por otra parte,
desde la perspectiva de la vigilancia en Salud Pú-
blica, las afirmaciones que encontramos en el último
informe de la Sociedad Española de Salud Pública y
Administración Sanitaria (SESPAS)24 acerca de la es-
casez de indicadores de desigualdad, la falta de aná-
lisis de su evolución y del establecimiento de sistemas
para su monitorización son especialmente ciertas si




Estudio ecológico transversal de mortalidad sobre
los períodos 1990-1992 y 1996-1998. Se han analiza-
do las defunciones ocurridas en residentes en las ciu-
dades de Valencia y Alicante durante los períodos de
estudio, asignándolas a sus distritos municipales de re-
sidencia (19 en Valencia y 8 en Alicante). Estas ciudades
son las más pobladas de la Comunidad Valenciana. Su
población hacia la mitad de los períodos estudiados ha
sido de 752.909 y 265.473 habitantes, en el período
1990-1992, y de 743.047 y 273.504 habitantes en el
período 1996-1998, respectivamente. El tamaño de la
población por distritos presenta mayor variabilidad en
Valencia: valores mínimos y máximos de 6.074 y 68.269
en Valencia, y 26.144 y 40.497 en Alicante, en el pe-
ríodo 1990-1992, y 6.187 y 67.536 en Valencia, y 26.506
y 44.540 en Alicante, en el período 1996-1998.
Fuentes de información
La codificación de la causa de muerte de las de-
funciones ocurridas en los períodos de estudio se rea-
lizó en el Registro de Mortalidad de la Comunidad 
Valenciana según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 9.a revisión (CIE-9)25. Las defunciones
ocurridas fueron asignadas a los distritos municipales
de residencia utilizando un programa de asignación 
geográfica a partir de la residencia declarada en el
Boletín Estadístico de Defunción (BED), construido sobre
el entramado de calles («callejero») y números («tra-
mero») de ambas ciudades. La información necesaria
para la asignación geográfica fue obtenida del Instituto
Nacional de Estadística. Un número reducido de de-
funciones (2,8%) no pudo ser analizado al no poder ser
asignado a ningún distrito por errores en la fuente de
información (ausencia de número, de calle, calle ilegi-
ble o no identificada, número erróneo) que impidieron
la asignación de distrito. En la tabla 1 se recoge la dis-
tribución de las defunciones ocurridas y analizadas.
Las poblaciones por edad (grupos quinquenales) y
sexo utilizadas para el cálculo de los indicadores de mor-
talidad se obtuvieron del Instituto Valenciano de
Estadística (las del período 1996-1998 fueron estima-
das a mitad de período a partir de las de 1996 y 1998,
mientras que para el período 1990-1992 las poblacio-
nes fueron las del censo de 1991).
Indicadores de mortalidad y métodos de análisis
Para el estudio de la magnitud de la mortalidad ge-
neral en el conjunto de las ciudades en cada uno de
los períodos se calcularon las tasas brutas y específi-
cas por edad, separadas por sexos. La comparación
en cada ciudad entre los períodos estudiados, o entre
ciudades según estos períodos, se ha realizado a tra-
vés del riesgo relativo estimado por un modelo de re-
gresión de Poisson26 ajustado por edades y separa-
do por sexos. Los efectos considerados en el modelo
para comparar entre períodos en cada ciudad han si-
do la edad y el período, y para comparar entre ciuda-
des, la edad, el período y la ciudad. La comparación
entre períodos se ha completado calculando la razón
comparativa de mortalidad27 (RCM) para los 17 gran-
des grupos de la CIE-9, con una población estándar co-
rrespondiente al conjunto de la ciudad, separada por
sexos.
Para describir la mortalidad general por distritos mu-
nicipales, los indicadores han sido las tasas ajustadas
por el método directo27, la razón de mortalidad estan-
darizada (RME)27, la razón de años potenciales de vida
perdida (RAPVP)28,29, con ajuste por el método indirecto,
y la edad entre uno y 70 años, todos ellos tomando como
población estándar la del conjunto de la ciudad co-
rrespondiente, y la esperanza de vida al nacimiento30.
Estos indicadores se calcularon en cada uno de los pe-
ríodos de estudio y su significación estadística se es-
tableció a partir del intervalo de confianza del 95%. Para
el cálculo de la esperanza de vida fue necesario im-
putar las defunciones no asignadas a un distrito para
evitar una sobrestimación. El procedimiento de impu-
tación se basó en una asignación aleatoria proporcio-
nal al tamaño de los distritos, en el grupo de edad y
sexo de la defunción imputada. Esta asignación puede
considerarse «conservadora», en el sentido de que tien-
de a disminuir las diferencias reales. Para el resto de
los cálculos, las defunciones utilizadas fueron las asig-
nadas a un distrito municipal.
Resultados
Aunque las tasas brutas de ambas ciudades au-
mentan entre uno y otro período (tablas 2 y 3), al utili-
zar un modelo de regresión de Poisson para ajustar las
tasas por la estructura de edad de cada ciudad en los
períodos de estudio (1996-1998 frente a 1990-1992), ob-
tenemos en Alicante un riesgo relativo (RR) de 0,911
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,868-0,956) en los
varones y de 0,909 (IC del 95%, 0,863-0,959) en las mu-
jeres, y en Valencia de 0,926 (IC del 95%, 0,901-0,951)
en los varones y de 0,900 (IC del 95%, 0,875-0,926) en
las mujeres. Se produce una disminución del riesgo de
muerte por todas las causas para el segundo período
de estudio, en ambas ciudades y ambos sexos, con un
valor similar (entre un 8 y un 10%). Este resultado se
confirma a través de la esperanza de vida, que se in-
crementa de forma estadísticamente significativa (p <
0,05) en ambas ciudades en los varones, y en Valencia
en las mujeres, con un aumento no significativo en
Alicante, en las mujeres.
En la tabla 4 pueden observarse las RCM por gru-
pos de causas. Entre los grupos de causas que con-
tribuyen a la disminución de la mortalidad general cabe
destacar las disminuciones del grupo 3 (que incluye el
sida), el grupo 7 (enfermedades del aparato circulato-
rio), el grupo 13 (enfermedades del sistema osteo-
muscular y el tejido conjuntivo) y el grupo 17 (causas
externas), pues se producen en ambas ciudades y
ambos sexos. Por el contrario, aumentan los grupos 5
y 6 (trastornos mentales y enfermedades del sistema
nervioso y órganos de los sentidos), y muy ligeramen-
te el grupo 10 (enfermedades del aparato genitourina-
rio), en ambos sexos y ambas ciudades.
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Tabla 1. Defunciones ocurridas y defunciones analizadas en
las ciudades de Valencia y Alicante en los períodos de estudioa
Defunciones ocurridas Defunciones analizadas
1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998
Valencia 20.176 21.010 19.661 20.604
Alicante 6.266 6.605 5.879 6.420
aDiferencias atribuidas a errores en la fuente de información (no consta la calle, la
calle no corresponde a la ciudad, etc.).
Para comparar los riesgos de muerte entre ciuda-
des, se ajustaron los modelos de regresión de Poisson
con efectos de la edad, el período y la ciudad. Tanto
en varones como en mujeres, las tasas de muerte en
la ciudad de Valencia fueron superiores a las 
de Alicante, ajustadas por la edad y el período. Los va-
lores estimados para el RR de muerte en Valen-
cia frente a Alicante fueron de 1,090 (IC del 95%,
1,060-1,120) en varones, y de 1,102 (IC del 95%,
1,070-1,135) en mujeres. Al comprobar las interac-
ciones existentes a fin de establecer si los riesgos 
se mantenían constantes por períodos, se descarta-
ron por no ser estadísticamente significativas las 
interacciones entre ciudad y período, y entre ciudad
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Tabla 2. Indicadores de mortalidad para Valencia y Alicante por distritos, según el período de estudio (se considera población
estándar la correspondiente a la ciudad en ese período). Conjunto de causas de muerte (varones)
Valencia
Ciudad y distritos Tasa ajustadaa Razón de mortalidad Razón de años Esperanza
(por 100.000) estandarizada potenciales de vida de vida al
(método directo) (RME) perdidos (RAPVP) nacimiento
1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998
Toda la ciudad 962,3 1.023,0 100,0 100,0 100,0 100,0 72,5 74,0c
Distrito 1 1.259,3 1.232,9 123,2b 115,2b 181,2b 173,9b 66,4 69,7
Distrito   2 942,8 984,3 94,9 97,1 106,3 80,2b 72,4 73,1
Distrito   3 943,3 953,6 97,4 92,6b 101,2 93,8 72,5 74,7
Distrito   4 908,5 1.116,5 92,2 106,4 77,1b 75,1b 73,7 74,8
Distrito   5 1.014,4 1.026,3 105,2 100,5 109,5 94,5 71,6 74,0
Distrito   6 894,9 992,8 91,6 95,7 76,4b 80,1b 74,2 75,1
Distrito   7 973,6 1.092,1 100,8 106,4 105,5 126,9b 72,1 72,5
Distrito   8 910,4 935,3 93,2 89,9b 84,5b 74,3b 73,3 75,5
Distrito   9 886,2 962,9 91,4b 94,5 80,2b 97,5 74,0 74,5
Distrito 10 917,3 1.003,1 95,5 98,1 98,9 99,9 72,9 74,0
Distrito 11 1.126,4 1.402,7 117,3b 136,9b 133,0b 159,2b 70,1 69,7
Distrito 12 939,0 975,1 97,6 95,6 106,5 96,4 72,8 74,7
Distrito 13 913,5 848,1 91,7 81,7b 70,0b 71,5b 74,2 76,7
Distrito 14 927,4 911,6 94,8 88,7b 87,1 81,5 73,0 75,6
Distrito 15 961,1 974,8 99,6 94,9 106,9 100,7 71,9 74,3
Distrito 16 954,2 879,2 96,0 86,3b 72,6b 88,2 73,9 75,8
Distrito 17 801,2 1.022,0 86,7 99,7 73,0 83,4 75,8 75,0
Distrito 18 1.157,0 1.031,3 119,7b 101,3 104,3 112,7 71,3 74,1
Distrito 19 1.028,1 1.046,8 105,8 101,7 124,8 111,1 70,9 73,6
Alicante
Ciudad y distritos Tasa ajustadaa Razón de mortalidad Razón de años Esperanza
(por 100.000) estandarizada potenciales de vida de vida al
(método directo) (RME) perdidos (RAPVP) nacimiento
1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998
Toda la ciudad 836,1 878,5 100,0 100,0 100,0 100,0 73,1 75,0c
Distrito 1 793,9 801,8 93,6 91,1 102,9 87,1b 72,7 76,5
Distrito 2 866,7 921,9 103,9 103,5 106,2 120,0 72,6 73,9
Distrito 3 840,5 928,2 100,5 105,3 100,8 107,1 73,2 73,7
Distrito 4 855,7 1.026,8 102,9 116,6b 120,7 118,4 72,0 73,2
Distrito 5 821,8 851,1 97,9 96,7 93,9 90,0 73,5 75,8
Distrito 6 874,0 840,2 103,3 93,7 91,2 88,3 73,2 75,6
Distrito 7 756,7 906,4 89,8 102,7 80,0 93,2 74,3 75,2
Distrito 8 905,9 712,8 106,9 81,2 98,3 84,5 72,8 77,7
aLas tasas ajustadas de las ciudades coinciden con las brutas, al utilizar como estándar la propia ciudad.
bSignificativamente distinto (superior o inferior) del de la ciudad (valor 100) (p < 0,05).
cIncremento significativo (p < 0,05) respecto al período 1990-1992.
y edad, y se constató que el exceso de riesgo en
Valencia es constante en ambos períodos y por gru-
pos de edad.
Por otra parte, cabe destacar la disminución de las
tasas de muerte en ambas ciudades en los varones entre
15 y 35 años de edad en el período 1996-1998 (fig. 1).
Este fenómeno fue detectado en el modelo de regre-
sión de Poisson ajustado, al obtener una interacción 
significativa (p < 0,001) entre la edad y el período, que 
también existe, aunque gráficamente no es tan clara 
(fig. 2), en las mujeres (p < 0,004). Este resultado po-
dría explicarse por la disminución de la mortalidad por
el grupo que incluye el sida y el conjunto de causas ex-
ternas.
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Tabla 3. Indicadores de mortalidad para Valencia y Alicante por distritos, según el período de estudio (se considera población
estándar la correspondiente a la ciudad en ese período). Conjunto de causas de muerte (mujeres)
Valencia
Ciudad y distritos Tasa ajustadaa Razón de mortalidad Razón de años Esperanza
(por 100.000) estandarizada potenciales de vida de vida al
(método directo) (RME) perdidos (RAPVP) nacimiento
1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998
Toda la ciudad 786,8 834,8 100,0 100,0 100,0 100,0 80,4 81,9c
Distrito   1 820,2 909,3 98,8 108,2 173,0b 134,8 77,8 80,4
Distrito   2 707,1 767,8 89,3b 91,1b 101,0 111,5 81,2 82,8
Distrito   3 681,8 747,8 87,2b 89,6b 81,3 96,7 82,1 83,0
Distrito   4 808,4 898,9 101,4 107,6 85,3 113,1 80,5 81,5
Distrito   5 818,4 877,6 103,9 105,1 95,6 104,8 80,1 81,0
Distrito   6 705,8 721,9 89,2b 87,1b 76,8 104,3 81,9 83,5
Distrito   7 778,1 879,3 98,6 105,1 109,1 123,3 80,3 81,1
Distrito   8 859,9 846,8 108,2 101,2 88,0 95,5 79,7 81,8
Distrito   9 829,4 853,4 105,4 101,3 110,5 83,3 79,6 82,0
Distrito 10 775,5 787,7 98,6 94,3 103,8 93,0 80,3 82,5
Distrito 11 867,6 1.077,5 110,0 129,6b 109,5 154,6b 79,5 78,9
Distrito 12 780,9 728,4 98,8 87,5b 90,9 87,0 80,8 83,7
Distrito 13 720,0 686,8 91,0 81,0b 85,8 62,6b 81,6 84,6
Distrito 14 907,4 773,4 115,0b 92,8 105,8 80,1 79,3 82,5
Distrito 15 803,4 862,7 102,7 103,9 98,5 98,3 80,2 81,6
Distrito 16 874,5 890,0 110,4 103,9 91,6 64,5b 79,8 81,7
Distrito 17 1.056,6 786,8 131,9b 92,9 166,7 104,1 75,9 82,6
Distrito 18 884,7 1.065,4 112,7 128,2b 86,0 121,0 79,5 79,0
Distrito 19 988,4 874,6 125,8b 104,0 113,4 67,8b 78,3 81,8
Alicante
Ciudad y distritos Tasa ajustadaa Razón de mortalidad Razón de años Esperanza
(por 100.000) estandarizada potenciales de vida de vida al
(método directo) (RME) perdidos (RAPVP) nacimiento
1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998 1990-1992 1996-1998
Toda la ciudad 647,3 693,7 100,0 100,0 100,0 100,0 81,3 82,8
Distrito 1 603,3 601,3 91,7 86,2b 95,2 121,4 82,6 83,6
Distrito 2 668,3 698,0 103,7 101,3 87,7 89,8 81,2 83,3
Distrito 3 634,8 721,1 98,6 104,1 105,2 108,3 81,4 82,4
Distrito 4 580,6 778,5 89,9 112,4b 94,2 110,4 81,7 81,7
Distrito 5 707,6 688,0 109,4 99,3 119,4 116,7 80,8 82,6
Distrito 6 676,4 698,9 103,4 99,8 88,8 90,1 81,6 82,8
Distrito 7 667,1 695,8 102,6 99,4 102,1 72,7 81,2 83,0
Distrito 8 699,2 670,8 108,0 96,5 115,3 90,9 80,5 82,8
aLas tasas ajustadas de las ciudades coinciden con las brutas, al utilizar como estándar la propia ciudad.
bSignificativamente distinto (superior o inferior) del de la ciudad (valor 100) (p < 0,05).
cIncremento significativo (p < 0,05) respecto al período 1990-1992.
Los indicadores básicos por distritos pueden ob-
servarse en las tablas 2 y 3. Las esperanzas de vida
presentan una variabilidad entre distritos mucho más
elevada en Valencia que en Alicante. Los coeficientes
de variación (CV) de la esperanza de vida son, en va-
rones en Valencia, del 2,76% en el período 1990-1992
y el 2,46% en el período 1996-1998, mientras que 
en Alicante son del 0,94% en 1990-1992 y el 2,04% en
1996-1998. En mujeres, el resultado es similar: el 1,82%
en 1990-1992 y el 1,77% en 1996-1998 en Valencia,
frente al 0,78% en 1990-1992 y el 0,70% en 1996-1998,
en Alicante.
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Tabla 4. Razones de tasas ajustadas (RCM) para el conjunto de la ciudad y por sexos (período 1996-1998 frente al 1990-1992),
utilizando como población estándar la de cada ciudad en el sexo correspondiente en el período 1990-1992, para los 17 grandes
grupos de la CIE-9
Grupo de causas Alicante Valencia
(17 grupos de la CIE-9)
Varones Mujeres Varones Mujeres
1. Enfermedades infecciosas y parasitarias 0,65a 1,27 0,61a 0,97
2. Tumores 1,00 1,09a 1,06a 0,93
3. Enfermedades de las glándulas endocrinas, nutricionales… 0,91 0,64a 0,91a 0,83a
4. Enfermedades circulatorias y de los órganos hematopoyéticos 0,90 1,52 0,88 1,05
5. Trastornos mentales 1,22 1,19 1,30a 1,91a
6. Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 1,01 2,23a 1,24a 1,27a
7. Enfermedades del aparato circulatorio 0,88a 0,83a 0,83a 0,80a
8. Enfermedades del aparato respiratorio 0,92 0,69a 0,98 1,11a
9. Enfermedades del aparato digestivo 0,77a 1,04 0,82a 0,89a
10. Enfermedades del aparato genitourinario 1,09 1,06 1,14a 1,04
11. Complicaciones del embarazo, parto… – – – –
12. Enfermedades de la piel y el tejido celular… 0,79 0,82 1,77 1,28
13. Enfermedades del sistema osteomuscular… 0,51a 0,52a 0,95 0,58a
14. Anomalías congénitas 1,07 1,30 0,92 0,51a
15. Afecciones durante el período perinatal 0,90 0,93 0,93 1,49
16. Signos, síntomas mal definidos 1,01 1,36 0,92 0,91
17. Causas externas, traumatismos… 0,75a 0,76a 0,69a 0,77a















































Figura 1. Logaritmo decimal de las tasas específicas por edad















































Figura 2. Logaritmo decimal de las tasas específicas por edad
para Alicante y Valencia en los períodos de estudio (mujeres).
En Valencia se observan diferencias estadística-
mente significativas y de gran magnitud por distritos,
tanto en mortalidad general como prematura, respec-
to al conjunto de la ciudad. En los varones, los distri-
tos 1 y 11 presentan tasas significativamente elevadas
tanto en la mortalidad general como prematura, con
esperanzas de vida por debajo de los 70 años, en
ambos períodos, aunque en el caso del distrito 1 hay
una mejora sustancial de la esperanza de vida (de 66,40
años en 1990-1992 a 69,76 años en 1996-1998). Este
resultado no se presenta en el distrito 11, que man-
tiene aproximadamente la misma esperanza de vida
en ambos períodos. En las mujeres, cabe destacar la
disminución de la mortalidad prematura del distrito 1,
que dejaría de tener tasas significativamente elevadas
respecto a la ciudad, y el aumento de la mortalidad ge-
neral y prematura del distrito 11, que pasaría a tener
tasas significativamente elevadas respecto al conjun-
to de la ciudad. En Alicante encontramos tasas signi-
ficativamente elevadas en la mortalidad general en el
distrito 4, durante el período 1996-1998, mientras que
en la mortalidad prematura no hay resultados signi-
ficativos de ningún distrito respecto al conjunto de la
ciudad.
Discusión
La característica esencial del estudio en cuanto al
proceso seguido en la asignación geográfica de las de-
funciones al distrito de residencia es la utilización de
la información del BED, a diferencia de otros estudios
de nuestro país, como los realizados en la ciudad de
Barcelona, o de otras ciudades del mundo, en las que
la asignación geográfica se realiza a partir de la in-
formación disponible en el padrón, por la conexión entre
éste y el registro de mortalidad. Esta característica
puede introducir una dificultad adicional al necesitar dis-
poner de herramientas informáticas que, con actuali-
zación permanente, asignen la localización geográfi-
ca a las defunciones. Podemos decir que el proceso
está consolidado y su reproducibilidad es aceptable tras
la experiencia de este estudio, en el que se han utili-
zado «callejeros» y «trameros» para cada período, que
se han ensayado sobre ciudades de características y
tamaños diferentes. Una ventaja de este procedimiento
es su capacidad para ser exportado a cualquier ciu-
dad, siempre y cuando se disponga de su «callejero»
y su «tramero» actualizados.
El aumento de las tasas brutas para las 2 ciuda-
des, tanto en varones como en mujeres, puede ser ex-
plicado por los cambios en la estructura de edad de
las poblaciones. Al ajustar por edad, el riesgo de muer-
te disminuyó del primer al segundo período en ambas
ciudades y en magnitud similar, obteniéndose unos in-
crementos de esperanza de vida similares a los de la
Comunidad Valenciana y España en los períodos 
estudiados31. Esta reducción debe ser atribuida a la dis-
minución de los riesgos de muerte de causas fre-
cuentes, como las incluidas en el grupo 7 (enferme-
dades del aparato circulatorio), la disminución en casi
todos los casos (a excepción de Valencia en mujeres)
del grupo 8 (enfermedades del aparato respiratorio),
o del grupo 17 (causas externas, traumatismos, en-
venenamientos), así como al comportamiento prácti-
camente neutro del grupo 2 (tumores). Este patrón es
parecido al obtenido en un estudio reciente sobre ten-
dencias de la mortalidad para España32 en series de
causas incluidas en los grupos descritos, que se su-
perponen en el tiempo aproximadamente con los pe-
ríodos de estudio. Entre los grupos de causas que au-
mentan cabe destacar el grupo 5 (trastornos mentales).
Estos resultados concuerdan con los obtenidos en 
el estudio sobre tendencias en España, con fuertes 
incrementos de las causas incluidas en este grupo. Este
grupo de causas fue estudiado recientemente por nues-
tro grupo en población de mayores de 65 años en 
la Comunidad Valenciana para el período 1987-199833,
con resultados similares a los obtenidos en este 
trabajo.
El mayor riesgo de muerte de Valencia en ambos
períodos parece inseparable de lo obtenido al estudiar
la distribución interna de los riesgos de muerte por dis-
tritos. La detección de al menos 2 distritos con tasas
significativamente elevadas de mortalidad general y pre-
matura en la ciudad de Valencia, casos de los distritos
1 y 11, nos permite explicar en parte el exceso de mor-
talidad de esta ciudad. Al replicar el análisis a través
de regresión de Poisson para estimar el RR de Valencia
frente a Alicante, descartando las muertes y la pobla-
ción de los distritos 1 y 11 en Valencia (es decir, como
si no formaran parte de la ciudad), los RR estimados
pasan de 1,090 a 1,053 en varones y de 1,102 a 1,076
en mujeres. Según estos datos, ambos distritos incre-
mentarían los excesos de riesgo de Valencia frente a
Alicante en un 70% (al pasar del 5,3% sin los distritos
1 y 11 al 9% con los distritos 1 y 11) en varones, y un
34% (del 7,6% sin los distritos 1 y 11 al 10,2% con los
distritos 1 y 11) en mujeres.
La detección de los distritos 1 y 11 con mayores ries-
gos de muerte dentro de la ciudad de Valencia es un
resultado parcialmente similar al encontrado hace ya
algunos años en la ciudad de Barcelona2. En muchas
ciudades de cualquier parte de la geografía europea,
como Bristol12, Londres14, Helsinki15, Malmö18, Budapest19
o Florencia20, o de otros países no europeos, como
Filadelfia13 o Nueva York16,17, entre muchas otras se de-
tectan áreas internas (distritos, barrios, etc.) con excesos
de mortalidad, con resultados muy variados en la mag-
nitud del exceso, aunque, en general, muestran una aso-
ciación con los indicadores socioeconómicos (peores
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indicadores de mortalidad para las áreas con peo-
res indicadores socioeconómicos).
En el caso que nos ocupa, los distritos 1 y 11 de
Valencia están geográficamente bien separados en la
ciudad (el distrito 1, centro histórico de la ciudad, está
situado aproximadamente en el centro geométrico de
ésta, mientras que el distrito 11 abarca la zona portuaria
y de costa de la ciudad), y son distritos con caracte-
rísticas diferentes que, en general, favorecen al distri-
to 1. Así, según los indicadores disponibles por distri-
tos para 199634, comparado con el conjunto de la ciudad,
el distrito 1 presenta un perfil con menor porcentaje de
analfabetismo (el 1,8 frente al 2,5%), similar porcenta-
je de población de origen local (el 59,2 frente al 59,1%),
mucho mayor porcentaje de viviendas desocupadas (el
35,8 frente al 17,4%), mayor porcentaje de población
que habla, habla y lee, o habla, lee y escribe valenciano
(el 52,4 frente al 46,1%), una alta tasa de vehículos (tu-
rismos) por 100 habitantes (el 54,5 frente al 39,3%) y
una disminución en la densidad de población de los pe-
ríodos 1990-1992 a 1996-1998 (el 11 frente al 2,4%).
Sin embargo, el perfil del distrito 11 es diferente, pues,
comparado con el conjunto de la ciudad, presenta unos
mayores porcentajes de analfabetismo (4,6%), pobla-
ción de origen local (68,9%), viviendas desocupadas,
aunque muy inferior al del distrito 1 (19,0%) y pobla-
ción que habla, habla y lee, o habla, lee y escribe va-
lenciano (57,9%), y una tasa menor de turismos
(35,1%); su densidad de población no ha cambiado entre
períodos.
Un aspecto a discutir es la influencia de la elec-
ción de los distritos municipales como unidad de aná-
lisis. El análisis de la mortalidad en áreas pequeñas
está sujeto a diversas limitaciones, entre ellas las de
la asignación de la residencia35 –que, como ya ha sido
comentado, cobra una especial importancia en los es-
tudios en ciudades–, la magnitud del error aleatorio o
los sesgos atribuibles a un estudio ecológico36.
Respecto a la asignación del distrito de residencia la
valoración es favorable, con un porcentaje muy bajo
de no asignados, aunque en un estudio previo reali-
zado en la ciudad de Valencia9 por barrios (70 unida-
des) este porcentaje apenas se incrementó. El tama-
ño poblacional de los distritos, con los valores mínimos
y máximos descritos en la sección de métodos, junto
con la consideración de períodos de 3 años, permite
establecer unos errores aleatorios razonables para de-
tectar diferencias significativas, además de disponer
de la información sobre población necesaria para cons-
truir los indicadores. Por último, el sesgo de agre-
gación por la utilización de distritos, en cuya cons-
trucción no han sido utilizados criterios de interés 
social, puede tener relevancia a la hora de explicar las
diferencias encontradas entre los distritos de la ciu-
dad de Valencia y las escasas diferencias entre los dis-
tritos de la ciudad de Alicante. Además del tamaño,
el modelo de desarrollo urbanístico de las ciudades
estudiadas también ha sido diferente durante las últi-
mas décadas, especialmente en el caso de la ciudad
de Alicante, influido por el impacto turístico a partir de
la década de los sesenta. El resultado de este desa-
rrollo puede haber quedado plasmado en una estruc-
tura urbana con distritos con mayor heterogeneidad de
riesgo de muerte. En un estudio realizado en la ciu-
dad de Alicante37, al comparar la utilización de los dis-
tritos municipales con una reestructuración ad hoc de
la ciudad en otras unidades geográficas, los autores
señalaron la utilidad de la estructura por distritos en
función de la disponibilidad y la accesibilidad, y de-
tectaron excesos en indicadores tanto en los distritos
como en agrupaciones de otra índole. Los excesos de
mortalidad general detectados en el distrito 4 de la ciu-
dad de Alicante deberán ser evaluados en sucesivos
períodos.
La variabilidad en los indicadores de mortalidad por
distritos, como por ejemplo las diferencias en esperanza
de vida entre el mejor y peor distrito, ha sido superior
en la ciudad de Valencia. En esta ciudad, estas dife-
rencias se sitúan en 9,4 y 7,0 años en los períodos
1990-1992 y 1996-1998 en varones, y en 6,2 y 5,7 años
en mujeres, y son ligeramente superiores a las obte-
nidas en la ciudad de Barcelona7 para los años 1991
y 1997 entre agrupaciones de barrios de mejor nivel
socioeconómico frente a barrios de peor nivel, resul-
tados que se pueden explicar por la utilización de un
mayor número de distritos frente a la agrupación 
realizada en la ciudad de Barcelona en 2 grupos de
barrios.
Por último, queremos resaltar la necesidad de mo-
nitorizar la mortalidad de las ciudades de nuestro país,
y añadir que entre los aspectos que merecen mayor pro-
fundidad investigadora, aparte del estudio pormenori-
zado según las causas o grupos de causas de muer-
te, a nuestro juicio cabría citar la incorporación de
indicadores para medir los cambios entre períodos por
distritos y el nivel de desigualdad existente entre ellos,
la incorporación de indicadores del entorno socioeco-
nómico y cultural, así como la utilización de técnicas
de análisis basadas en la consideración de las muer-
tes como procesos puntuales38,39.
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